Decúbito lateral para tratamento das fraturas pertrocantéricas com hastes cefalomedulares  by de Oliveira, Elton João Nunes et al.
AD
p
E
e
H
i
H
R
d
A
O
P
P
H
D
F
P
h
0r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(4):409–415
www.rbo.org .br
rtigo original
ecúbito  lateral  para  tratamento  das fraturas
ertrocantéricas com  hastes  cefalomedulares
lton João Nunes de Oliveira ∗, José Octávio Soares Hungria, Davi Gabriel Bellan
 Jonas Aparecido Borracini
ospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha, São Paulo, SP, Brasil
nformações  sobre  o  artigo
istórico do artigo:
ecebido em 20 de novembro
e 2014
ceito em 28 de janeiro de 2015
n-line em 10 de julho de 2015
alavras-chave:
ertrocantérica
astes cefalomedulares
ecúbito lateral
ratura de fêmur
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Fazer uma avaliac¸ão radiográﬁca retrospectiva da reduc¸ão e posic¸ão do implante
na  cabec¸a femoral em pacientes com fraturas pertrocantéricas tratados com haste cefalo-
medular em decúbito lateral e fatores que possam interferir na qualidade da reduc¸ão da
fratura e posic¸ão do implante no uso dessa técnica.
Métodos: Foram avaliados retrospectivamente 19 pacientes com diagnóstico de fratura per-
trocantérica do fêmur tratados com haste cefalomedular em decúbito lateral. Para avaliac¸ão
radiográﬁca ambulatorial usamos as incidências anteroposterior da pelve e o perﬁl do lado
afetado. Aferimos o ângulo cervicodiaﬁsário, o TAD, a posic¸ão espacial do elemento cefá-
ﬁlo em relac¸ão à cabec¸a e o diâmetro biespinhal. Para avaliac¸ão antropométrica usamos
índice de massa corporal. Foram criados dois grupos de pacientes, um com todos os crité-
rios normais (TAD < 25 mm, ângulo cervicodiaﬁsário entre 130◦ e 135◦ e a posic¸ão do implante
cefálico na cabec¸a femoral no quadrante central-central) e outro com alterac¸ão em algum
dos  critérios de melhor prognóstico.
Resultados: Houve predomínio do sexo feminino (57,9%), com idade média de 60 anos. Sete
pacientes ﬁcaram com a posic¸ão do implante cefálico na posic¸ão central-central, um apre-
sentou ângulo cervicodiaﬁsário > 135◦ e o TAD máximo foi de 32 mm.  Consequentemente, 12
pacientes apresentaram algum dos critérios alterados (63,2%). Nenhuma das características
avaliadas diferiu ou mostrou associac¸ão estatisticamente signiﬁcativa entre pacientes com
todos  os critérios normais e algum critério alterado (p > 0,05).
Conclusão: A técnica descrita permite uma boa reduc¸ão e um bom posicionamento do
implante, independentemente dos índices antropométricos e do tipo de fratura.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho feito no Servic¸o de Ortopedia e Traumatologia, Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha, Campo Limpo, São
aulo, SP, Brasil.
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Lateral  decubitus  for  treating  pertrochanteric  fractures  using
cephalomedullary  nails
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Objective: To perform a retrospective radiographic evaluation on the fracture reduction and
implant position in the femoral head among patients with pertrochanteric fractures who
had  been treated using a cephalomedullary nail in lateral decubitus; and to assess factors
that  might interfere with the quality of the fracture reduction and with the implant position
in  using this technique.
Methods: Nineteen patients with a diagnosis of pertrochanteric fractures of the femur who
had  been treated using cephalomedullary nails in lateral decubitus were evaluated. For out-
patient radiographic evaluations, we used the anteroposterior view of the pelvis and lateral
view of the side affected. We  measured the cervicodiaphyseal angle, tip-apex distance (TAD),
spatial position of the cephalic element in relation to the head, and the bispinal diame-
ter. To make an anthropometric assessment, we used the body mass index. Two groups of
patients were created: one in which all the criteria were normal (TAD ≤ 25 mm, cervicodi-
aphyseal angle between 130◦ and 135◦ and cephalic implant position in the femoral head
in  the central-central quadrant); and another group presenting alterations in some of the
criteria for best prognosis.
Results: Female patients predominated (57.9%) and the mean age was 60 years. Seven
patients presented a central-central cephalic implant position. One patient present a cervi-
codiaphyseal angle > 135◦ and the maximum TAD was 32 mm;  consequently, 12 patients
presented some altered criteria (63.2%). None of the characteristics evaluated differed
between the patients with all their criteria normal and those with some altered criteria,
or  showed any statistically signiﬁcant association among them (p > 0.05).
Conclusion: The technique described here enabled good reduction and good positioning of
the implant, independent of the anthropometric indices and type of fracture.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
As fraturas pertrocantéricas são comuns na populac¸ão idosa
devido à osteoporose e sua incidência tem aumentado sig-
niﬁcativamente por causa da maior expectativa de vida da
populac¸ão, com a estimativa de que venha a dobrar nos próxi-
mos  25 anos.1 Anualmente, um em cada 1.000 habitantes nos
países desenvolvidos é acometido e estima-se que em 2050
o custo anual do tratamento de US$ 8 bilhões seja dobrado.
Assim, é considerada um dos principais problemas de saúde
pública do mundo.2
Atualmente, há um consenso de que as fraturas da região
pertrocantérica do fêmur devam ser ﬁxadas cirurgicamente, já
que a meta do tratamento cirúrgico é obter reduc¸ão e ﬁxac¸ão
estáveis que propiciem ao paciente mobilizac¸ão ativa e passiva
precoce.3,4
Muitos autores têm recomendado o tratamento de fratu-
ras instáveis pertrocantéricas com implantes intramedulares
modernos devido a sua maior capacidade de absorc¸ão de
carga5 e ao seu potencial de aplicac¸ão em todos os padrões
de fraturas. As técnicas de ﬁxac¸ão dessas fraturas com hastes
cefalomedulares são mais bem conduzidas com uma mesa
de trac¸ão. Porém, na ausência dessa, se faz necessário usar
outro decúbito, como o decúbito lateral oblíquo,6 para esse
tratamento.O objetivo deste trabalho foi fazer uma  avaliac¸ão radiográ-
ﬁca retrospectiva da reduc¸ão e posic¸ão do implante na cabec¸a
femoral em pacientes com fraturas pertrocantéricas tratados
com haste cefalomedular em decúbito lateral e fatores que
possam interferir na qualidade da reduc¸ão da fratura e posic¸ão
do implante no uso dessa técnica.
Material  e  métodos
Entre junho de 2012 e novembro de 2013, 29 pacientes com
diagnóstico de fratura pertrocantérica do fêmur foram trata-
dos com haste cefalomedular no Hospital Municipal de São
Paulo (SP). Desses, 19 compareceram para avaliac¸ão retrospec-
tiva ﬁnal, oito não puderam ser encontrados e dois foram a
óbito em ambiente hospitalar no pós-operatório imediato por
complicac¸ões do trauma. Onze (57,9%) eram do sexo feminino
e oito (42,1%) do masculino, com média de 60 anos (18 a 87).
Quanto ao mecanismo do trauma, foram 13 quedas do nível
do solo, quatro quedas de moto, um ferimento por arma de
fogo e uma  queda de bicicleta. Onze pacientes apresentaram
fratura do lado esquerdo e oito do lado direito.Usamos a classiﬁcac¸ão AO para fraturas pertrocantéri-
cas (31-): A1 são fraturas simples de duas partes, com bom
suporte ósseo na cortical medial; A2 são multifragmentares,
com as corticais medial e dorsal (trocanter menor) quebradas
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 5;5 0(4):409–415 411
bito 
e
c
q
u
3
m
s
a
r
m
a
v
sFigura 1 – Paciente posicionado em decú
m vários níveis, mas  com uma  cortical lateral intacta; A3 a
ortical lateral também está quebrada (fratura do tipo oblí-
uo invertido).7 Das radiograﬁas pré-operatórias avaliadas,
ma  apresentou padrão 31A1, 11 padrão 31A2 e sete padrão
1A3. O tempo mínimo de avaliac¸ão pós-operatória foi de seis
eses.
Para fazer o procedimento cirúrgico o paciente era colocado
ob anestesia geral ou raquidiana, em decúbito lateral, com
uxílio de coxins no dorso e abdome sobre o lado são em mesa
adiotransparente com prolongador devido ao pouco compri-
ento. Fazia-se um controle radioscópico nas incidências emnteroposterior (AP) e perﬁl (P) para averiguac¸ão da correta
isualizac¸ão de todo fêmur e da pelve nos dois planos; em
eguida era feita assepsia e antissepsia da crista ilíaca até o pé
Figura 2 – Paciente posicionado em decúbito lalateral – visão radioscópica AP da pelve.
do lado acometido. Para a reduc¸ão, foi feita trac¸ão manual com
algum grau de rotac¸ão, aduc¸ão ou abduc¸ão, quando neces-
sário, associado ou não a uma  mini-incisão na face lateral
proximal da coxa para reduc¸ão da fratura. Usamos hastes cefa-
lomedulares (GammaTM nail®, TFN®) com a técnica padrão8
para osteossíntese das fraturas. Na ﬁxac¸ão proximal, o ele-
mento de ﬁxac¸ão cefálico procurou ser posicionado no centro
da cabec¸a a 1 cm do osso subcondral em osso normal e 0,5 cm
em osso porótico nas incidências AP e perﬁl. A ﬁxac¸ão distal foi
feita através de guia quando usada haste de tamanho padrão
ou a mão  livre em hastes longas. A cada passo era feito con-
trole radioscópico tanto no AP quanto no perﬁl. Todos os casos
foram operados pelo residente do terceiro ano supervisionado
pelo mesmo  assistente sênior (ﬁgs. 1 e 2).
teral – visão radioscópica perﬁl da pelve.
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Figura 5 – Posic¸ão espacial do elemento cefáﬁlo (EC)Figura 3 – Ângulo cervicodiaﬁsário (CD).
Para avaliac¸ão radiográﬁca ambulatorial usamos a incidên-
cia anteroposterior (AP) da pelve com o paciente em decúbito
dorsal com raio incidente na linha mediana sobre a sínﬁse
púbica, pés rodados internamente de 15◦ a 20◦ com a técnica
padrão, e o perﬁl (P) com paciente posicionado em decúbito
dorsal, quadril acometido com ﬂexão de 45◦ e abduc¸ão de
20◦ com raio centrado verticalmente na articulac¸ão coxofe-
moral  com a técnica padrão.9 Por essas incidências foram
avaliados:Ângulo cervicodiaﬁsário: ângulo formado entre
duas linhas, uma  que atravessa o centro de rotac¸ão da cabec¸a
femoral e o centro do colo do fêmur e a outra ao longo eixo
X = ΔD
TAD =
Figura 4 – Distância pino-áem relac¸ão à cabec¸a.
do fêmur10 (ﬁg. 3).TAD (Distância pino-ápice da cabec¸a): deﬁ-
nida de acordo como foi descrita por Baumgaertner et al.11
(ﬁg. 4).
Posic¸ão espacial do elemento cefáﬁlo (EC) em relac¸ão à
cabec¸a: a cabec¸a femoral está dividida em nove zonas sepa-
radas, nas quais o EC pode ser localizado, sendo essas: terc¸o
superior, médio e inferior na radiograﬁa AP e terc¸o anterior,
central e posterior na radiograﬁa lateral11 (ﬁg. 5).Diâmetro
biespinhal: estende-se da espinha ilíaca anterossuperior de
um lado à do lado oposto12 (ﬁg. 6).
Para avaliac¸ão antropométrica usamos índice de massa
corporal (IMC), que foi calculado com as medidas de peso
e altura, de acordo com a seguinte fórmula IMC  = peso
(kg)/altura2 (cm).13
As características quantitativas avaliadas foram descritas
com o uso de medidas-resumo (média, desvio padrão, medi-
ana, mínimo e máximo) e as características qualitativas foram
descritas com o uso de frequências absolutas e relativas para
todos os pacientes do estudo. 14
Foram criados dois grupos de pacientes, um com todos os
critérios normais (TAD ≤ 25 mm,  ângulo cervicodiaﬁsário entre
 X + Y
Y = ΔD
pice da cabec¸a (TAD).
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Diâmetro biespinhal
Figura 6 – Diâmetro biespinhal.
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i30◦ e 135◦ e a posic¸ão do implante cefálico na cabec¸a femo-
al no quadrante central-central) e outro com alterac¸ão em
lgum dos critérios de melhor prognóstico. As características
uantitativas foram descritas segundo grupos de pacientes e
omparadas entre os grupos com o uso do teste t de Student
 as características qualitativas foram descritas segundo gru-
os e testada a associac¸ão com uso dos testes exato de Fisher
u da razão de verossimilhanc¸a.14 Os testes foram feitos com
ível de signiﬁcância de 5%.igura 7 – Radiograﬁa AP de pelve no pós-operatório
mediato.Figura 8 – Radiograﬁa P de pelve no pós-operatório
imediato.
Resultados
Dos 19 pacientes avaliados obtivemos ângulo cervicodiaﬁsá-
rio médio de 135◦, com variac¸ão de 130◦ (84,2% dos pacientes
avaliados) a 140◦ (5,3% dos pacientes avaliados). Os valores
médios, bem como os valores máximo e mínimo do TAD,
do diâmetro biespinhal, da altura, do peso e do IMC  estão
descritos na tabela 1. A disposic¸ão do elemento cefálico foi
representada esquematicamente de acordo com a ﬁgura 5.
Com relac¸ão à classiﬁcac¸ão AO, uma  (5,3%) fratura foi con-
siderada 31A1, 11 (57,9%) 31A2 e sete (34,8%) 31A3.
A tabela 1 mostra que a maioria dos pacientes avaliados
é do sexo feminino (57,9%), com idade média de 60 anos
(DP = 20,9). Sete pacientes ﬁcaram com o implante cefálico
na posic¸ão central-central, somente um paciente apresentou
ângulo cervicodiaﬁsário maior do que 135◦ e o TAD máximo
observado foi de 32 mm.  Consequentemente, 12 pacientes
apresentaram algum dos critérios alterados (63,2%).
A tabela 2 mostra que nenhuma das características
avaliadas diferiu ou mostrou associac¸ão estatisticamente sig-
niﬁcativa entre pacientes com todos os critérios normais e
algum critério alterado (p > 0,05).
DiscussãoNos últimos anos, a incidência de fraturas pertrocantéricas
tem crescido como resultado do aumento da expectativa de
vida consequente à melhoria da qualidade de vida e também
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Tabela 1 – Descric¸ão das características de todos os pacientes avaliados
Variável  Descric¸ão  (n  =  19)  Variável  Descric¸ão  (n  =  19)
Sexo  Mecanismo  de  trauma
Feminino 11  (57,9) Queda  do  nível  do  solo 13  (68,4)
Masculino  8  (42,1)  Outro  6  (31,6)
Idade  (anos) Largura  da  pelve  (cm)
Média  (DP)  60  (20,9)  Média  (DP)  28  (3)
Mediana  (mín.,  máx.) 64  (18;  87) Mediana  (mín.,  máx.) 28  (23;  34)
Peso  (Kg) Posic¸ão  do  implante  cefálico
Média  (DP)  68,2  (21,4)  Superior-central  3  (15,8)
Mediana  (mín.,  máx.) 67,8  (40;  121) Central-anterior 6  (31,6)
Altura  (m)  Central-central  7  (36,8)
Média  (DP) 1,6  (0,1) Central-posterior  3  (15,8)
Mediana  (mín.,  máx.)  1,6  (1,5;  1,9)  Ângulo  cervicoﬁaﬁsário
IMC  (Kg/m2)  130◦ 16  (84,2)
Média  (DP)  25,6  (6,8)  135◦ 2  (10,5)
Mediana  (mín.,  máx.)  22,4  (17,3;  40,4)  140◦ 1  (5,3)
Lado  TAD  (mm)
Direito  8  (42,1)  Média  (DP)  22,5  (4)
Esquerdo  11  (57,9)  Mediana  (mín.,  máx.)  22  (15;  32)
Classiﬁcac¸ão  Critérios
A1  1  (5,3)  Normais  7  (36,8)
A2  11  (57,9)  Algum  alterado  12  (36,2)
A3  7  (36,8)
Tabela 2 – Descric¸ão das características avaliadas segundo alterac¸ão nos critérios e resultado dos testes estatísticos
Variável  Critérios  Total  (n  =  19)  p
Normais  (n  =  7)  Algum  alterado  (n  =  12)
Sexo  >  0,999
Feminino  4  (57,1)  7  (58,3)  11  (57,9)
Masculino  3  (42,9)  5  (41,7)  8  (42,1)
Idade  (anos)  0,575a
Média  (DP) 56,3  (21,2) 62,1  (21,4) 60  (20,9)
Mediana  (mín.,  máx.)  50  (35;  85)  64,5  (18;  87)  64  (18;  87)
Peso  (Kg)  0,434a
Média  (DP)  73,4  (20,1)  65,1  (22,4)  68,2  (21,4)
Mediana  (mín.,  máx.)  70,4  (53;  101)  67,3  (40;  121)  67,8  (40;  121)
Altura  (m)  0,527a
Média  (DP)  1,6  (0,1)  1,6  (0,1)  1,6  (0,1)
Mediana  (mín.,  máx.)  1,6  (1,5;  1,8)  1,6  (1,5;  1,9)  1,6  (1,5;  1,9)
IMC  (Kg/m2)  0,456a
Média  (DP)  27,2  (8,1)  24,7  (6,2)  25,6  (6,8)
Mediana  (mín.,  máx.)  22,4  (20,9;  40,4)  22,7  (17,3;  37,3)  22,4  (17,3;  40,4)
Lado  0,377
Direito  4  (57,1)  4  (33,3)  8  (42,1)
Esquerdo  3  (42,9)  8  (66,7)  11  (57,9)
Classiﬁcac¸ão  0,598b
A1  0  (0)  1  (8,3)  1  (5,3)
A2  4  (57,1)  7  (58,3)  11  (57,9)
A3  3  (42,9)  4  (33,3)  7  (36,8)
Mecanismo  de  trauma  0,617
Queda  do  nível  do  solo  4  (57,1)  9  (75)  13  (68,4)
Outro  3  (42,9)  3  (25)  6  (31,6)
Diâmetro  biespinhal  >  0,999a
Média  (DP)  28  (2,6)  28  (3,4)  28  (3)
Mediana  (mín.,  máx.)  28  (23;  31)  27  (23;  34)  28  (23;  34)
a Teste t-student.
b Teste da razão e verossimilhanc¸as.
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 melhores cuidados com a saúde. Muitos métodos têm sido
ecomendados para o tratamento de fraturas pertrocantéricas
 a literatura é unânime quanto ao uso da mesa de trac¸ão para
ratamento e na ausência dessa o decúbito lateral oblíquo.6
ntretanto, por características do nosso servic¸o, não consegui-
os  bons resultados com esse decúbito e comec¸amos a usar
 decúbito lateral.
Por ser uma  técnica nova, usamos como padrões de
eferência os valores encontrados nas fraturas em que o tra-
amento foi feito com a mesa de trac¸ão, no qual buscamos
a reduc¸ão reconstituir o ângulo cervicodiaﬁsário normal
e 130◦-135◦, para que o implante pudesse ser perfeita-
ente posicionado, e evitamos principalmente reduc¸ões em
aro.15,16 Na ﬁxac¸ão proximal, o elemento de ﬁxac¸ão cefá-
ico procurou ser posicionado no centro da cabec¸a tanto no
P quanto no P, a 1 cm do osso subcondral em ambas as
ncidências em ossos normais e a 0,5 cm em osso osteoporó-
ico. Obedecemos o conceito introduzido por Baumgaertner et
l.11 No presente estudo, obtivemos sucesso na obtenc¸ão des-
es parâmetros, já que encontramos um TAD (descrito para
steossíntese com DHS, pode ser usado para avaliac¸ão do posi-
ionamento adequado das hastes cefalomedulares)15 médio
e 22,5 mm e o ângulo cervicodiaﬁsário médio de 135◦.
Como usamos o decúbito lateral verdadeiro para a obtenc¸ão
e imagens radioscópicas no perﬁl, imaginamos que a maior
argura da pelve ou a obesidade, medida de forma indireta
elos diâmetro biespinhal e IMC, diﬁcultaria a visibilizac¸ão e o
osicionamento do implante cefálico no perﬁl. Entretanto, não
ouve correlac¸ão estatística entre pacientes com IMC e diâ-
etros biespinhal maiores, com pacientes que apresentaram
AD > 25 mm e/ou má  posic¸ão do elemento de ﬁxac¸ão cefálica,
pesar de percebermos diﬁculdade técnica no intraoperatório
os pacientes obesos ou com pelve mais larga.
Dos nove locais possíveis de localizac¸ão do elemento de
xac¸ão proximal na cabec¸a, em nossa pesquisa, eles ﬁcaram
ispostos em quatro zonas: central-central (36,8%), central-
anterior (31,6%), central-posterior (15,8%) e superior-central
15,8%). Isso mostra que as áreas de maior risco para cutout
superior-anterior e inferior-posterior)11 foram evitadas (ﬁg. 5).
A fratura pertrocantérica reveste-se de importância espe-
ial em nível de saúde pública, de tal forma que qualquer
voluc¸ão técnica útil passa a ter grande valor humano e
conômico. Assim, o decúbito lateral se trata de uma  téc-
ica opcional que mostra serem possíveis uma boa reduc¸ão
 um bom posicionamento do implante na cabec¸a femoral,
ndependentemente dos índices antropométricos, e torna-se
ma  opc¸ão para o tratamento dessas fraturas na ausência ou
mpossibilidade de uso da mesa de trac¸ão ou outro decúbito
ﬁgs. 7 e 8).
onclusão técnica descrita permite uma  boa reduc¸ão e um bom posi-
ionamento do implante, independentemente dos índices
ntropométricos e do tipo de fratura.
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